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SUIVI D’UN NOURRISSON, 
D’UN ENFANT ET D’UN 
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Depistage des anomalies orthopediques, 
des troubles visuels et auditififs 
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Mortalite et morbidite infantile 

1 re PARTI E - DEPISTAGE DES TROUBLES VISUELS 
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ASSURER le suivi d’un nourrisson, 
d’un enfant et d’un adolescent normaux. 

ARGUMENTER les modalites de depistage 
et de prevention des troubles de la vue 
et de route. 


D e depistage des troubles visuels, des la naissance, cor- 
respond a un besoin de sante publique et concerne tous 
les medecins generalistes, obstetriciens, neonatalo- 
gistes, pediatres, ophtalmologistes, dans de nombreuses struc- 
tures : maternites, hopitaux, cliniques, centres de PM I, cabinets 
de ville... En effet, sur environ 750 000 naissances par an en 
France, 3 % au moins des enfants presentent ou presenteront un 
trouble unilateral ou bilateral de I’acuite visuelle (amblyopie). Les 
recommandations actuelles legales en matiere de depistage 
visuel, telles qu’elles sont specifies dans le carnet de sante, ne 
peuvent etre realisees par les 5 000 ophtalmologistes (et autant 
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de pediatres) que compte le pays. Pourtant, un depistage pre- 
coce permet de reduire a 1 % le taux d’amblyopie en adressant 
I’enfant a un specialiste qui conduira le traitement. C’est pour- 
quoi les moyens simples de ce depistage doivent etre connus de 
tout praticien. 

Definitions 

Le systeme visuel est compose des deux yeux, des muscles ocu- 
lomoteurs et des voies visuelles acheminant I’information en 
direction du cortex occipital. L’oeil est un systeme optique com- 
pose d’un objectif (le segment anterieur comportant la cornee, la 
chambre anterieure, le cristallin) et d’une surface sensible (la 
retine). Cette derniere regoit, analyse les informations lumineuses 
et les transmet au nerf optique puis aux voies visuelles. Ce sys- 
teme n'est pas totalement mature a la naissance, et sa mise en 
place, anatomique et fonctionnelle, n’est pas definitive avant 
I’age de 1 0 ans environ. 

L’acuite visuelle est la capacite a discriminer des details fins (pou- 
voir separateur). Elle est utilisee par exemple pour la reconnais- 
sance des formes, la lecture, etc., et ne concerne que les objets 
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situes dans I’axe du regard. Son support anatomique est I’axe du 
globe oculaire, le centre de la retine (macula et fovea) et le fais- 
ceau central du nerf optique. A noter que la representation corti- 
cale de cette region retinienne centrale est surdimensionnee. Le 
developpement visuel normal permet de passer d’une vision tres 
faible a la naissance a une acuite de 10/10 vers 5-6 ans : une 
fixation breve apparait dans les premiers jours de vie ainsi que le 
clignement a une lumiere vive. Une fixation plus stable d’objets 
fortement contrastes se developpe vers 1 mois. Les mouve- 
ments de poursuite existent apres 3 mois environ. L’equivalent 
en chiffres d'acuite est d’environ 1/50 a 1 mois, 1/10 a 3 mois, 
2/1 0 a 6 mois et 3/1 0 a 1 an. 

Le champ visuel est la capacite a percevoir les informations 
visuelles « laterales », en dehors du point de fixation. Elle ne 
permet pas /analyse des details. 

L’amblyopie se definit comme « une reduction dans la qualite de 
la vision centrale corrigee, resultant d’une perturbation de la for- 
mation de I’image sur la retine pendant la premiere decennie de 
la vie ». Ainsi, il existe une « periode critique » au cours de laquelle 
I’amblyopie peut se developper, mais aussi se reeduquer. Cette 
periode correspond au developpement du systeme visuel et a 
des possibles de plasticite cerebrale. Au-dela de la periode cri- 
tique, les anomalies sont definitivement fixees. Par ailleurs, I’ins- 
tallation d’une amblyopie et sa reeducation sont d’autant plus 
rapides que I’enfant est jeune. 

On distingue les amblyopies organiques, ou de deprivation, 
dans lesquelles une anomalie anatomique (par exemple une 


cataracte) empeche I’image de se former sur la retine, des 
amblyopies fonctionnelles, ou de suppression, dans lesquelles la 
concurrence entre deux images differentes sur les deux retines 
conduit le systeme visuel a en « eliminer » une. Ce phenomene 
survient lors d’un strabisme ou d’une anisometropie (myopie 
unilaterale par exemple). 

Dans la plupart des cas, I’amblyopie est unilaterale, et ce 
caractere est volontiers responsable d’une meconnaissance du 
diagnostic. La profondeur de I’amblyopie est definie par I’acuite 
visuelle corrigee : profonde pour une acuite de I’ceil concerne 
inferieure ou egale a 1/10, moyenne entre 1 et 4/10, legere au- 
dela de 4/1 0 (rappelons que la malvoyance se definit comme 
une acuite faible de fagon bilaterale avec au maximum 4/10 au 
meilleur oeil et la cecite 1/10 au meilleur oeil). En pratique, chez 
I’enfant, la difference d’acuite visuelle entre les deux yeux a une 
importance plus grande que la valeur absolue. Une difference de 
deux lignes (par exemple 4 et 6/1 0) est consideree comme signi- 
ficative. 

La refraction est la mesure des anomalies optiques de I’oeil (myo- 
pie, hypermetropie, astigmatisme) et de I’acuite visuelle apres 
correction de ces anomalies par des verres d’essai. 

Le strabisme est le non-parallelisme des deux axes visuels. A 
noter que ce defaut est permanent, I’angle entre les deux axes 
etant present, quelle que soit la direction du regard. Cela dis- 
tingue le strabisme des paralysies oculomotrices ou la deviation 
n'apparaft que lorsque le sujet tente de regarder dans le champ 
d’action du muscle paralyse. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Le depistage des troubles visuels chez I’enfant ne peut a lui seul faire I’objet d’un dossier, 

mais il peut s’integrer a une observation a la frontiere de I’ophtalmologie, de la pediatrie, de la sante publique, etc. 

Par exemple : Un gargon de 5 ans est amene en consultation par ses parents pour des difficulty 

de concentration a I’ecole. 


QUESTION N° 1 

Quels antecedents personnels et 
familiaux constituent des facteurs de 
risque de trouble visuel ? 

QUESTION N° 2 

Quels signes presents des I’inspection 
font soupgonner une mauvaise vision 
unilaterale ? Bilaterale ? 


QUESTION N° 3 

Quels moyens d'examen simples 
permettent d'evaluer la fonction 
visuelle de cet enfant ? 

QUESTION N° 4 

Quels signes orientent les symptomes 
vers une origine ophtalmologique ? 
Neurologique ? Psychologique ? 


D’autres questions peuvent 
porter sur la pathologie 
ophtalmologique proprement dite, 
ou neurologique, 
ou pedopsychiatrique, 
sur /integration scolaire 
et le handicap, etc. 
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Suivi d’un nourrisson, d’un enfant et d’un adolescent normal... J 

POINTS FORTS A RETENIR / 

Q L’amblyopie (mauvaise vision unilaterale) affecte 
3 % de la population. Des moyens simples de depistage 
permettant la prise en charge par un specialiste peuvent 
reduire cette prevalence a 1 %. 

Q L’examen a la naissance cherche des antecedents 
familiaux ou generaux de pathologie oculaire, une 
malformation ou une anomalie oculo-palpebrale evidente. 

0 Vers 1 an, le comportement visuel peut etre evalue : 
fixation, poursuite, strabisme, asymetrie a I’occlusion alternee 
evoquant une amblyopie. 

©Apres 2 ans et demi, I’acuite visuelle peut etre mesuree 
de pres, puis de loin, ceil par oeil, a I’aide de dessins. 

Une difference entre les deux yeux a plus d’importance 
que la valeur absolue. 


Epidemiologie 

Les troubles de la refraction apparaissent generalement dans 
I’enfance ; ils touchent 20 % de la population. 

Le strabisme, le plus souvent convergent, concerne 5 % des 
enfants, et I'amblyopie 3 %. II n'y a pas de predominance de 
sexe ou de cote. 

Moyens du depistage 

Interrogatoire 

C’est un temps essentiel du depistage. 

Antecedents familiaux : ceux pouvant predisposer a I’apparition 
d'une amblyopie sont une notion de mauvaise vision unilaterale, 
de forte myopie ou astigmatisme, de strabisme. En effet, les 
ametropies et les amblyopies peuvent etre hereditaires, ainsi 
que les strabismes. 

Antecedents personnels : il existe un risque d'amblyopie en cas de 
prematurite et de petit poids de naissance, d'infirmite motrice 
cerebrale, d’anomalies chromosomiques, de malformations de 
la face, d’embryofcetopathies, d'exposition in utero a I’alcool, la 
cocaine, le tabac. 

Existence de signes d'appel : il peut s’agir d’une malformation evi- 
dente de la region oculo-palpebrale, d’une leucocorie (reflet 
blanc dans la pupille), d’un strabisme (surtout si I'ceil devie est 
toujours le meme), de mouvements oculaires anormaux, d'une 
attitude anormale de la tete (souvent tournee du meme cote), 
d’une photophobie, d’un larmoiement. Une anomalie du compor- 
tement visuel se traduit differemment selon I’age et la profondeur 
du handicap : dans les cas les moins severes, I’enfant n’est pas 


attire par des objets fortement contrastes et a du mal a fixer son 
attention, a suivre du regard et a saisir des objets. Plus tard, il se 
cogne, tombe frequemment. En cas de malvoyance plus pro- 
fonde, I’entourage peut rapporter des signes caracteristiques : 
signe digito-oculaire de Franceschetti, ou I’enfant se frotte fre- 
quemment et vigoureusement les yeux comme s’il voulait se 
creer des stimulations visuelles d’origine mecanique, signe de 
I’eventail ou I’enfant fait passer sa main devant ses yeux comme 
pour stimuler sa vision, stereotypies (mouvements de balance- 
ment de la tete ou du tronc). Un enfant plus grand presentant un 
trouble modere de la refraction se plaindra de douleurs oculaires 
en fin de journee, de gene visuelle, de cephalees. 

Examen ophtalmologique 

L'inspection peut mettre en evidence une anomalie susceptible 
d’entraTner une amblyopie : ptosis obturant I’axe visuel, malfor- 
mation de I’ceil dans son ensemble (microphtalmie, colobome), 
opacite corneenne, reflet blanc dans la pupille (leucocorie) [fig. 1]. 

La fixation et les reflets corneens s’observent des les premiers mois 
de la vie ; il est possible de faire fixer une source lumineuse non 
eblouissante ou un objet fortement contrasts. Cette fixation doit 
etre centree (reflet au centre de la pupille), stable (pas de nystag- 
mus) et maintenue. Une defaillance dans ce systeme « CSM » 
traduit un defaut visuel de I’oeil implique. Le caractere centre des 
reflets corneens est represente par une lumiere dont le reflet se 
projette au centre des deux pupilles. II permet d’affirmer ou d’in- 
firmer un strabisme. Dans le premier cas, le fait que le reflet soit 



■amiiiiai Leucocorie de I’ceil gauche. Retinoblastome. 


toujours centre du meme cote et toujours decentre de I’autre 
traduit une amblyopie de ce dernier oeil (oeil non fixateur). II faut 
insister ici sur le fait que, si un strabisme peut se compliquer 
d’une amblyopie de suppression, une amblyopie de deprivation 
(par cataracte unilaterale par exemple) peut aussi entraTner un 
strabisme (I'oeil qui ne peut fixer tourne). Ainsi, le strabisme peut 
etre la cause ou la consequence de I’amblyopie. 

Le clignement a la lumiere n'est aboli qu’en cas de malvoyance 
profonde. Dans une atteinte severe mais un peu moins profonde, 
le clignement a la menace (main approchee rapidement du 
visage) peut etre seul aboli. 
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Les mouvements de poursuite d’une lumiere douce ou d’un 
objet vivement contrasts apparaissent normalement vers 3 mois. 

Les mouvements oculaires (oculomotricite extrinseque) peuvent etre 
etudies en faisant suivre dans les differentes positions du regard 
un objet fortement contrasts. 

Avant I’age de 3 mois, les mouvements oculaires sont mal 
coordonnes, a partir de 4 mois le nourrisson est capable de 
mouvements de convergence et de poursuite. Les paralysies 
oculomotrices se caracterisent par le fait qu’un des yeux ne peut 
pas aller dans I’une des directions du regard, et les axes des 
deux yeux sont tantot paralleles, tantot non paralleles. Une 
paralysie oculomotrice peut s’accompagner d’une amblyopie. II 
faut insister sur le fait que la constatation d’un trouble oculomo- 
teur et, a fortiori, d’un strabisme doit faire pratiquer un examen 
ophtalmologique complet a la recherche d’une cause organique 
(retinoblastome ou infection chorio-retinienne p. ex.) [fig. 2]. 

En cas de nystagmus, ce dernier se caracterise sur le plan semio- 
logique par son amplitude, sa frequence (lent ou rapide), son 
orientation (souvent horizontal) et la vitesse relative des deux 
phases (nystagmus a ressort defini par le sens de la phase 
rapide, nystagmus pendulaire). 

On peut distinguer schematiquement les causes neurologiques 
necessitant un bilan clinique et neuroradiologique (IRM), les 
formes familiales, et surtout les causes sensorielles en rapport 
avec une faible acuite visuelle. Cette derniere correspond sou- 
vent a une atteinte maculaire (albinisme, aniridie, heredo-dege- 
nerescence). Environ 30 % des cas restent idiopathiques. 

L’oculomotricite intrinseque est etudiee en eclairant une pupille 
puis I’autre, et en observant le reflexe photomoteur des deux 
cotes. La constatation d’un reflexe plus faible d’un cote fait 
soupgonner une anomalie organique. La pupille du nouveau-ne 
est physiologiquement petite (2 a 3 mm) et faiblement reactive a 
la lumiere. II est toutefois possible tres tot d’obtenir un reflexe 
photomoteur, direct et consensuel. 

L’ocdusion alternee est une manoeuvre essentielle, facile a realiser : 
on cache alternativement les deux yeux, de preference avec le 
pouce ou la main plutot qu’avec un ecran ou un pansement qui 
pourraient effrayer I’enfant. L’occlusion de I’ceil amblyope est 
bien supportee, puisque cet ceil a une mauvaise vision. En 
revanche, I’occlusion du « bon » ceil est mal toleree. 

L’appreciation de la lueur pupillaire necessite I’utilisation d’un oph- 
talmoscope, dont la lumiere et I’orifice d’observation sont 
coaxiaux. L’eclairage ne doit pas etre eblouissant, et I’observa- 
tion se fait un peu a distance (50 cm a 1 m). II procure une image 
d’« ceil rouge » liee a la reflexion de la lumiere sur le fond d’oeil 
(comme sur les photographies au flash) dont I’examen est riche 
d’enseignement. Ainsi un trouble des milieux (cataracte, 
tumeur. . .) entraTne une lueur qui n’est pas parfaitement rouge et 
uniforme. 

Signe de latoupie : si I’on attire I’attention de I’enfant par un objet 
du cote de I’oeil non amblyope, seuls les yeuxtournent pour fixer 
I’objet. En revanche, si I’objet est presente du cote de I’ceil 



lamiiiiw cicatrice maculaire responsable d’un strabisme. Toxoplasmose 
congenitale 


amblyope, I’enfant doit tourner la tete pour le fixer avec 
I’autre ceil. Ce signe de la toupie est un bon indice d’amblyopie, 
utilisableatoutage. 

Vision stereoscopique (du relief) : en cas d’amblyopie, la mauvaise 
acuite d’un ceil compromet generalement la vision binoculaire. Le 
test de Lang est une planche comportant un nuage de points 
apparemment disposes au hasard. II laisse voir, en cas de vision 
stereoscopique normale, des dessins (voiture...) en relief. Son 
utilisation sans lunettes permet le depistage chez de jeunes 
enfants. 

Acuite visuelle : des I’age de 2 ans, chez un enfant cooperant, il 
est possible de presenter des dessins en utilisant une methode 
d’appariement : I’enfant designe du doigt I’objet qu’on lui 
nomme ou que Ton designe sur une autre planche (le langage 
n’est pas necessaire). Cette mesure est plus facile de pres que 
de loin (I’enfant est plus en confiance a une distance restreinte) et 
si I’on presente les dessins isolement plutot que sur une ligne. 
Par ailleurs, I’occlusion de I’autre ceil doit etre parfaite (par un 
pansement) afin d’eviter que I’enfant ne « triche » en regardant de 
biais. S’il est difficile d’obtenir une mesure en consultation, on 
peut confier aux parents une feuille comportant les optotypes 
(dessins) afin de pratiquer I’exercice dans de meilleures conditions 
a la maison. Apres 2 ans et demi, la methode precedente reste 
utilisable et, des que le langage commence a se developper, on 
peut proceder de la fagon habituelle en designant un dessin que 
Ton demandera a I’enfant de nommer. Les tests utilisables sont 
par exemple le test de Rossano-Weiss, le test de Cadet, le test 
de Pigassou. Chez I’enfant plus grand, il devient possible d’utili- 
ser les tests directionnels (p. ex. representant des E dont I’orien- 
tation des pattes varie), les echelles de chiffres et de lettres. 

La vision des couleurs : une dyschromatopsie congenitale (dalto- 
nisme et maladies apparentees), liee a I’X, affecte environ 9 % 
des gargons. Un test simple consistant a suivre une ligne dans un 
nuage de points colores (Ishiara) permet le depistage. Les dyschro- 
matopsies sont une contre-indication a certaines professions. 
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Calendrier 


La nouvelle version du carnet de sante (2005) propose un 
certain nombre de tests ophtalmologiques faciles a mettre en 
oeuvre par le medecin, non specialise, qui examine regulierement 
I’enfant sur le plan general. Un guide a I’usage des profession- 
nels de sante explique la realisation pratique de ces tests, et un 
livret pour les parents attire leur attention sur les signes anor- 
maux. 

En cas d'anomalie detectee ou de doute, I'enfant est adresse 
au specialiste. Le calendrier suivant est propose, en gardant 
toujours present a I’esprit que la repetition des tests et I’expe- 
rience de I’examinateur augmentent la fiabilite. 

A la naissance 

L’interrogatoire des parents recherche des antecedents mar- 
quants, en particulier ophtalmologiques, des signes d’appel en 
faveur d'une anomalie oculo-palpebrale. 

L’inspection etudie une malformation des paupieres, une asy- 
metrie des globes, la transparence normale ou anormale de la 
cornee, I’aspect des pupilles. 

Si possible, la lueur pupillaire est etudiee pour depister une 
cataracte, une tumeur, etc. 

A 2, 4, 9et24mois 

Les memes signes sont recherches. 

Un strabisme est recherche par la methode des reflets cor- 
neens. Si celui-ci est constant avant 4 mois ou intermittent 
ensuite, il est pathologique. 

La poursuite oculaire est verifiee. 



A3ans 

Meme examen que precedemment. 

Mesure de I’acuite visuelle de pres et de loin, ceil par ceil, avec 
des dessins, en s’attachant surtout a mettre en evidence une dif- 
ference entre les deux cotes. 

Si la cooperation est limitee, une amblyopie est recherchee par 
I’occlusion alternee 

Un test de vision stereoscopique (test de Lang) est realise. 
Examen de la vision des couleurs. 

A6ans 

Meme examen que precedemment. 

Depistage d’une anomalie de la vision des couleurs* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


D3 A paraTtre : * Depistage des anomalies orthopediques • Depistage 
des troubles auditifs • Examens de sante obligatoires. Medecine scolaire. 
Mortalite et morbidite infantile. 
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